











































Las enfermedades del área colorrectal cada vez son más fre-
cuentes por múltiples razones. Las patologías más inciden-
tes en dicha área son el cáncer de colon y recto, referente a 
las cuales diferentes estudios han reportado la importancia 
que poseen los sistemas de puntuación para la valoración 
del paciente que será sometido a la cirugía. Estos sistemas 
de puntuación poseen diferentes factores que son capaces 
de interaccionar entre ellos mismos, con el fin de disminuir 
el riesgo de complicaciones durante y posterior a la cirugía. 
Dentro de los factores de riesgo asociados a una evolución 
tórpida en la cirugía colorrectal se encuentran: la edad, el 
sexo, cirugía abdominal previa, valor de las puntuaciones de 
riesgo predictivo existentes, la obesidad, comorbilidades y 
limpieza del intestino previa a la cirugía e incisión abdominal, 
los cuales se exponen en la siguiente revisión bibliográfica.
Palabra clave:  cirugía colorrectal, cáncer de colon, cáncer 
de recto, complicaciones quirúrgicas.
The diseases of the colorectal area are becoming more fre-
quent for multiple reasons. Of these pathologies, the ones 
with the highest incidence are colon and rectum cancer. Dif-
ferent studies have reported the importance of scoring sys-
tems for the assessment of the patient that will be submitted 
to surgery. These scoring systems have different factors that 
are able to interact among themselves, in order to reduce 
the risk of complications during and after surgery. Some of 
the risk factors associated with a torpid evolution in colorec-
tal surgery are: age, sex, previous abdominal surgery, value 
of existing predictive risk scores, obesity, comorbidities and 
bowel cleansing prior to surgery, which are exposed in the 
following literature review. 
Keywords: colorect al surgery, colon cancer, rectal cancer, 
surgical complications.
Se han reportado estudios en donde se expone la edad del 
paciente, su condición preoperatoria, las complicaciones y 
sus antecedentes patológicos como factores que influyen en 
el aumento del riesgo de morbimortalidad cuando son inter-
venidos quirúrgicamente1. En el caso de la cirugía colorrec-
tal es utilizada para la corrección de enfermedades como el 
cáncer colorrectal, obstrucciones intestinales, diverticulitis, 
colitis ulcerosa, entre otras, que a su vez suponen por lo ge-
neral un aumento de la reconstrucción intestinal2. 
Los riesgos de una cirugía colorrectal no distan demasiado 
de cualquier otra cirugía abdominal mayor, sin embargo, se 
le suman otros factores que son inherentes a las patologías 
que se estén tratando, las complicaciones de estas cirugías 
por lo general ocurren en el periodo inmediato o mediato 
posterior al acto quirúrgico. Debido a las múltiples causas 
de cirugías y a las diversas enfermedades, la frecuencia y el 
tipo de complicaciones son diferentes dentro de las pobla-
ciones estudiadas en la actualidad3.
En general, las complicaciones se pueden dividir en com-
plicaciones intraoperatorias y postoperatorias4. La aparición 
de complicaciones intraoperatorias tales como hemorragia, 
lesión intestinal, lesiones ureterales y lesiones de la vejiga 
son causadas por adherencias intraabdominales, proble-
mas anatómicos, la experiencia del cirujano y muchos otros 
factores5,6. Las principales complicaciones postoperatorias 
incluyen infección de la herida, filtración anastomótica, íleo 
y sangrado7.
Escasas publicaciones actuales reflejan los factores de riesgo 
de complicaciones intra y postoperatorias en la cirugía colo-
rrectal8-10. La importancia de algunos factores de riesgo tales 
como la edad, el estado nutricional del paciente, entre otros, 
son cada vez más aceptados11-13. Asimismo, existen diferen-
tes factores capaces de influir en el resultado de la cirugía 
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colorrectal y estos podrían modificarse preoperatoriamente y 
de esta manera disminuir las complicaciones intra y postope-
ratorias.  Los objetivos de esta revisión son proporcionar una 
visión general de la literatura actual sobre complicaciones de 
la cirugía colorrectal y describir los factores de riesgo.
A lo largo de los años la cirugía ha encontrado diversos avan-
ces en búsqueda de mejorar la calidad de vida de las per-
sonas sometidas a la misma, y para poder cumplirlo se han 
estructurado programas para la disminución de complicacio-
nes, tiempos de estadía en los post operatorios y costos al 
sistema de salud. Gracias a esto se han podido identificar di-
ferentes factores que se han asociado al aumento de riesgo 
en estos pacientes, en la cirugía colorrectal se han identifica-
do de igual manera varios de ellos, entre los principales se 
encuentran: la edad, el sexo, cirugía abdominal previa, valor 
de las puntuaciones de riesgo predictivo existentes, la obe-
sidad, comorbilidades y limpieza de la sala quirúrgica previa 
a la cirugía e incisión, los cuales se exponen en la siguiente 
revisión bibliográfica. 
Factores asociados a la evolución en la cirugía colorrectal
Edad y Sexo
Actualmente la tasa de mortalidad en el periodo postoperato-
rio de los pacientes de edad avanzada que se someten a ci-
rugía es baja, a pesar de ello la Clasificación ASA (American 
Society of Anesthesiologists) ha determinado que esta tasa 
puede incrementar si el paciente sometido a cirugía posee al-
guna enfermedad de tipo crónica previa a la cirugía. Dentro 
de las principales comorbilidades de este tipo se encuentran 
la hipertensión arterial (HTA) la cual es una de las patologías 
más prevalentes14-16, enfermedades neurológicas, pulmonares 
y cardiovasculares, entre otras, asimismo la incidencia de la 
enfermedad metastásica aumenta acorde lo hace la edad17. 
La cirugía colorrectal por laparoscopia ha resultado ser una 
mejor opción para los pacientes de edad avanzada, ya que 
se ha reportado que esta disminuye de manera significativa 
la incidencia de complicaciones y a su vez la estancia intra-
hospitalaria del paciente, comparada con la cirugía abierta. 
Consiguientemente, la cirugía laparoscópica se ha de consi-
derar una opción quirúrgica adecuada, independientemente 
de la edad del paciente18.
De igual manera se ha relacionado el sexo del paciente con 
el desarrollo de complicaciones, en el caso de la cirugía colo-
rrectal ha sido mayormente asociada al sexo masculino, y se 
reportan complicaciones en este género que no se encuen-
tran asociadas al tipo de cirugía utilizada19, los hombres han 
sido asociados mayormente a la presencia de fugas anas-
tomóticas posterior a las anastomosis rectales bajas, por lo 
antes expuesto se considera que el sexo masculino es un 
factor de riesgo importante para el desarrollo de complica-
ciones20. En un reporte realizado por Park y cols, se estudia-
ron las características operativas de la fuga anastomótica y 
la ausencia de las mismas, fue un estudio retrospectivo que 
contó con 10.477 pacientes en el cual se reportó que el sexo 
masculino tuvo casi 4 veces más riesgo de desarrollar una 
fuga de anastomosis (Odds ratio: 3,90; p<0,001)21.
De igual manera, como lo expusieron Aquina y colaborado-
res en un estudio de 24.426 pacientes de edad avanzada 
que fueron sometidos a cirugía oncológica de colon, en dicho 
estudio se evaluó la influencia de la edad sobre las complica-
ciones, supervivencia de un año y la causa de muerte. Den-
tro de los resultados obtenidos se expone que la mortalidad 
a un año fue de 8,5%, la edad avanzada y las complicaciones 
se asociaron de manera significativa a la mortalidad al año22.
Cirugía abdominal previa y formación de adherencias
Se han realizado estudios en donde el método de elección es 
la cirugía colorrectal por laparoscopia, en la que se demos-
tró que aquellos pacientes que tenían el antecedente previo 
de cirugía abdominal, poseían mayor riesgo de conversión a 
cirugía abierta, enterotomía inadvertida, íleo postoperatorio, 
reintervención quirúrgica y tiempos intraquirúrgico y de recu-
peración prolongados. De igual manera, con respecto a las 
adherencias y las tasas de reingreso hospitalario fueron más 
significativas en los pacientes con antecedente de cirugía de 
resección de colon y recto, cuando el abordaje es laparoscó-
pico suele tener una tasa de riesgo menor23. 
En un reporte realizado por Kim y cols, se evaluó el impacto 
que posee la cirugía abdominal abierta previa (CAAP) en las 
tasas de conversión a cirugía abierta y las complicaciones a 
corto plazo que desarrollan los pacientes que se someten a 
una cirugía laparoscópica por cáncer de colon y recto, en el 
cual se construyeron 3 grupos los cuales fueron los siguien-
tes: cáncer de colon sin CAAP, con CAAP mayor y con CAAP 
menor. En este estudio se evidenció que la tasa de conver-
sión a cirugía abierta fue considerablemente mayor en los 
pacientes con CAAP en comparación con el grupo sin CAAP, 
con respecto a la cirugía menor y mayor no se evidenciaron 
diferencias, la tasa de conversión a cirugía abierta fue mayor 
en los pacientes que fueron sometidos previamente a gas-
trectomía o resección del colon en comparación con el grupo 
de sin CAAP, dicho comportamiento no se observó en las 
pacientes con cáncer de colon y recto con antecedentes de 
histerectomía radical24.
En un análisis realizado por Stommel y cols, cuyo objetivo 
fue comparar la formación de adherencias después de la re-
sección del cáncer colorrectal realizado por laparoscopia y 
cirugía abierta, se evaluaron 151 pacientes, de los cuales 
el 59,6% se sometió a resección colorrectal abierta y 40,4% 
se les intervino con resección colorrectal laparoscópica. Con 
respecto a las adherencias a la incisión se presentaron en 
el 78,9% de los pacientes que fueron sometidos a cirugía 
abierta y al 37,7% de aquellos en los cuales se practicó la 
resección por laparoscopia (P <0.001). La incidencia de la 
adherencia de la pared abdominal y de otros tipos de ad-
hesión fue mayor en los pacientes con cirugía abierta, de 
igual manera, la extensión de las adherencias viscerales y 
de la pared abdominal fueron mayores posterior a la cirugía 
abierta25.
Comorbilidades
En lo que se refiere a comorbilidades se ha planteado en va-












































evolución de las cirugías de colon y recto, motivo por el cual 
se han realizado estudios determinando verdaderamente la 
incidencia de estas complicaciones en pacientes sometidos 
a este proceso quirúrgico, se ha determinado que el riesgo 
quirúrgico es mayor en pacientes con antecedentes de en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica, trombosis venosa 
profunda, enfermedades neurológicas y/o enfermedades 
cardiorrespiratorias26,27. 
Las comorbilidades se han encontrado asociadas a la edad, 
de igual manera la patología de colon y recto se incrementa 
de acorde con la edad por lo cual Chang y cols, realizaron 
un estudio en donde se evaluó el impacto de los anteceden-
tes patológicos sobre los resultados clínicos de los pacientes 
sometidos a cirugía por cáncer de recto, se estudiaron 320 
pacientes mayores de 60 años de edad. Dentro de sus ha-
llazgos se encuentran que el paciente diabético posee 3,43 
veces más riesgo de complicaciones con respecto a los no 
diabéticos, aquellos con enfermedad cerebro vascular tuvie-
ron un riesgo 4,99 veces mayor que aquellos sin este ante-
cedente, de igual manera los pacientes mayores de 80 años 
mostraron tasas de mortalidad mayores a 1 año28.
Valor de las puntuaciones de riesgo quirúrgico 
El riesgo del paciente sometido a cirugía responde a diver-
sos factores, por lo cual se han desarrollado varios sistemas 
de puntuación que permitan incluir dichos factores y la in-
teracción entre ellos, los datos que generalmente se toman 
en cuenta para estos sistemas son los que se recuperan de 
la historia preoperatoria y su evolución intrahospitalaria, de 
igual manera en algunos se toman en cuenta parámetros 
clínicos y de laboratorio, el beneficio principal de estos sis-
temas de puntuaciones es el determinar el riesgo que posee 
el paciente e instaurar de manera oportuna las medidas pre-
cisas para evitar complicaciones. Se han descrito diferentes 
sistemas entre los cuales se encuentra el publicado por la 
ASA, el sistema de puntuación APACHE (Acute Physiology 
And Chronic Health Evaluation), POSSUM (Physiological 
and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortali-
ty and Morbidity). Estos sistemas son capaces de predecir el 
nivel de riesgo del paciente dependiendo de diferentes varia-
bles, distintas entre ellos29-31. 
Cengiz y cols, realizaron un estudio cuyo objetivo fue compa-
rar las sensibilidades de POSSUM, CR-POSSUM, la Asocia-
ción de Coloproctología del modelo de cáncer colorrectal, de 
Coloproctología de Gran Bretaña e Irlanda (ACPGBI CRC) y 
revisión de los sistemas de puntuación CRC ACPGBI. Fue 
un análisis retrospectivo de 335 pacientes que fueron some-
tidos a cirugía de cáncer colorrectal utilizando los sistemas 
de puntuación previamente mencionados, comparándose los 
resultados según morbilidad y mortalidad real en el postope-
ratorio de 30 días. Los resultados de los sistemas POSSUM 
y P-POSSUM mostraron diferencias estadísticas en contras-
te con CR-POSSUM, ACPGBI CRC y los sistemas revisa-
dos  ACPGBI CRC (p<0,05). Se describió que P-POSSUM 
es el mejor sistema de puntuación para predecir el riesgo 
de mortalidad, aunque todos los sistemas de puntuación 
parecen ser apropiados para este parámetro. Por otro lado, 
POSSUM, que puede predecir la morbilidad, se encontró que 
tiene una capacidad de diferenciación moderada debido a la 
magnitud del área bajo la curva COR32.  
Obesidad
En el pasado se pensaba que en los pacientes obesos exis-
tía un mayor riesgo de complicaciones cuando se realizaba 
manejo quirúrgico mediante laparoscopia, sin embargo, exis-
ten en la actualidad estudios con un adecuado diseño meto-
dológico en donde se reporta que aquellos pacientes obesos 
pueden ser sometidos a este tipo de cirugía y que esta conser-
va sus propiedades de ser factible y segura por lo cual genera 
en estos pacientes todos los beneficios conocidos para este 
tipo de cirugía33. A pesar de ello se han reportado análisis en 
donde la tasa de conversión a cirugía abierta es más alta en 
estos pacientes que en aquellos con peso normal, asimismo 
se ha reportado tiempo intrahospitalario prolongado debido a 
mayor tasa de complicaciones intraoperatorias34. 
A pesar de que la obesidad se ha asociado a una tasa mayor 
de conversión a cirugía abierta en estos pacientes, los gra-
dos de complicaciones son comparables tanto para aquellos 
donde primariamente son intervenidos mediante laparosco-
pia como en aquellos en los que la cirugía abierta es la pri-
mera opción35, asimismo se ha descrito que los pacientes 
con un IMC mayor de 25 kg/m2 poseen un mayor riesgo de 
hernia incisional e infección en el área de incisión36. Se han 
reportado casos en donde una medida preventiva es la dis-
minución de peso de los pacientes obesos que serán some-
tidos a cirugía colorrectal para disminuir las complicaciones 
asociadas a la misma37. 
En un metanálisis realizado por Qiu y cols, el cual tuvo como 
objetivo evaluar los resultados quirúrgicos en pacientes obe-
sos y no obesos que fueron sometidos a cirugía por cáncer 
de recto, se estudiaron 10 artículos, en los cuales se reportó 
que el grupo de los pacientes obesos poseía una tasa de 
conversión de (OR 2,78; IC del 95%: 1,67 a 4,61), una morta-
lidad general de (OR 1,36; IC del 95%: 1,25 a 1,47), pérdida 
anastomótica (OR 3.94; IC del 95%: 1,88 a 8,24), infección 
de la herida (OR 2,22, IC del 95%: 1,47 a 3,36) y eventos 
pulmonares (OR: 2,10; IC del 95%: 1,18-3,74) aumentaron 
de manera significativa, en este reporte se concluyó que 
la obesidad aumenta la tasa de conversión y la mortalidad 
postoperatoria en la cirugía por cáncer de recto38.
De igual manera un análisis expuesto por Amri y cols, cuyo 
objetivo fue medir el efecto de la obesidad sobre las com-
plicaciones del tratamiento quirúrgico de colon, se incluye-
ron 1.048 pacientes donde el Índice de Masa Corporal (IMC) 
fue predictor de varias complicaciones tanto en la cirugía 
abierta como en la laparoscopia, los Odds-ratios fueron 1,61 
(p<0,001) para la infección de la herida y 1,54 (p<0,001) para 
el retardo de recuperación. Adicionalmente, las colectomías 
derechas tenían una Odds ratio de 3,23 (p=0,017) para la 
dehiscencia de la herida39.
De igual manera en un análisis realizado por Vargas y cols, 
en donde se estudiaron 26.437 pacientes que fueron inter-
venidos para una resección rectal, de los cuales el 32,6% 
fueron obesos, los procedimientos laparoscópicos fueron un 
poco menos comunes en pacientes obesos en comparación 
170
con pacientes no obesos (36,0 vs. 38,2%, p=0,0006). En los 
análisis no ajustados, las complicaciones fueron menores 
con el abordaje laparoscópico en los pacientes obesos (18,9 
vs. 32,4%, p<0,0001) y no obesos (15,6 vs 25,3%, p<0,0001), 
el análisis multivariante determinó que las complicaciones 
postoperatorias aumentaron a medida que lo hizo el grado de 
obesidad, siendo 25% más para la obesidad tipo 1, 45% para 
el tipo II y 75% para el tipo III. El abordaje mediante laparos-
copia se asoció a la disminución del 40% de probabilidades 
de complicaciones en el postoperatorio40.
Vaciamiento intestinal preoperatorio
El vaciamiento intestinal se realiza de manera rutinaria en la 
cirugía electiva, sin embargo, se han reportado estudios en 
los cuales esta estrategia se encuentra cuestionada, como 
es el caso de Bhat y cols, los cuales estudiaron 214 pacien-
tes, los cuales se dividieron en dos grupos, el grupo 1 fueron 
aquellos pacientes que tuvieron preparación mecánica intes-
tinal con polietilenglicol previa a la cirugía y el grupo 2 no re-
cibió dicha preparación. Dentro de los resultados se reporta 
que no hubo diferencias estadísticamente significativas entre 
los casos de infecciones en el sitio quirúrgico, fuga anasto-
mótica y colección intraabdominal/pélvica. En este se con-
cluyó que la preparación mecánica previo a la cirugía no de-
muestra una verdadera ventaja por encima del no realizarla 
en pacientes sometidos a cirugías colorrectales electivas41. 
Conclusiones
Posterior a la presente revisión bibliográfica se expone que 
existen diversos factores que se deben tomar en cuenta al 
momento de la evaluación del paciente que será sometido 
a una cirugía colorrectal, es importante tomar en cuenta la 
edad, la cual a su vez se encuentra relacionada con el au-
mento de ciertas comorbilidades representando ambos fac-
tores de riesgo importantes para el deterioro del individuo y 
el desarrollo de múltiples complicaciones durante y posterior 
a la cirugía. De igual manera factores como la presencia de 
una cirugía abdominal previa, pueden generar mayor riesgo 
en estos pacientes, similar a lo evidenciado cuando se expu-
so la presencia de obesidad y otras comorbilidades, por lo 
cual es imperante reafirmar el papel fundamental que tienen 
diversos sistemas de puntuaciones para determinar el riesgo 
de morbilidad y mortalidad del paciente que será sometido a 
cirugía colorrectal.  
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